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Introducción
El trasplante hepático se considera el estándar de oro para 
el tratamiento de las hepatopatías crónicas y agudas en eta-
pas avanzadas con un impacto considerable en la supervi-
vencia de los injertos y los pacientes, con una calidad de 
vida que generalmente es satisfactoria. El procedimiento 
quirúrgico ha tenido una evolución muy dinámica y ante la 
gran demanda por los pacientes con cirrosis, la técnica se ha 
H[SDQGLGR\H[SHULPHQWDGRGLYHUVDVPRGLÀFDFLRQHVVREUH
todo en lo concerniente al trasplante hepático de donador 
vivo (THDV). En virtud de ser un tema quirúrgico se decidió 
analizar los trabajos del Congreso Americano de Trasplantes 
(18 al 22 de mayo en Seattle, Washington); los temas espe-
FtÀFRVVHOHFFLRQDGRVIXHURQ+HSDWRFDUFLQRPD\RSFLR-
nes quirúrgicas, 2. Complicaciones de la vía biliar, y 3. La 
experiencia en donador vivo. 
Hepatocarcinoma y opciones quirúrgicas. Los pacientes 
con hepatocarcinoma (CHC) que se encuentran en lista de 
espera para trasplante de hígado corren el riesgo de que el 
WXPRUFUH]FD\ÀQDOPHQWHHOEHQHÀFLRGHOWUDVSODQWHVHD
limitado o la recurrencia muy temprana, por lo que se ha 
diseñado la estrategia de tratamiento locorregional (TLR) 
para conseguir disminución del tamaño tumoral conocida 
como down-stage (DS). Para conocer los efectos de este tra-
tamiento en el periodo postrasplante, el grupo colaborativo 
del departamento de cirugía del Centro Médico Lebanon y el 
registro de United Network for Organ Sharing (UNOS)1 anali-
zaron los datos clínicos y patológicos a nivel nacional. Obtu-
vieron los datos de 2002 a 2006 de 2,980 trasplantes de 
hígado por CHC con criterios estándar y evaluaron la super-
YLYHQFLDWDQWROLEUHGHUHFXUUHQFLDFRPRJOREDOGHÀQLGR'6
como un estadio patológico menor al clínico. La superviven-
cia a 5 años fue: TLR con DS 72%, TLR sin DS 62% y sin TLR 
66%. TLR con DS tuvo 22% menos riesgo de muerte, en cam-
bio TLR sin DS un riesgo de muerte 7% mayor. Los pacientes 
que recibieron TLR y no lograron DS presentaron el mayor 
riesgo de recurrencia. En conclusión, la respuesta al TLR 
parece ser un marcador de biología tumoral favorable y me-
jorar los resultados del trasplante en caso de CHC. El con-
cepto de trasplante hepático de salvamento (THS) surge del 
hecho de que el tratamiento quirúrgico del CHC es la tera-
pia estándar y la resección una opción curativa o un puente 
hacia el trasplante. Un estudio bi-institucional franco-ame-
ricano2 analizó los resultados de 313 pacientes sometidos a 
resección hepática entre marzo de 1989 y septiembre de 
VHGHÀQLHURQFDWHJRUtDVWXPRUHVFPGH
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a 10 cm (36%) y > 10 cm (28%). Se sometieron a THS: 21% de 
WXPRUHVFPHQWUH\FP\!FP/DVXSHU-
vivencia global a 5 años fue de 91% con THS contra 18% del 
grupo de no salvamento. La supervivencia al cabo de uno y 
DxRVIXHODVLJXLHQWHWXPRUHVFP\GHD
cm 75% y 46%, y > 10 cm 66% y 34%, respectivamente. Al 
excluir a 27 pacientes que fueron a THS de los grupos, no 
existió diferencia en supervivencia entre ellos. La mortali-
dad global fue de 8%. Indudablemente las etapas tempranas 
y el THS en tumores pequeños resecados previamente con-
ÀHUHQODPHMRUVXSHUYLYHQFLD
Complicaciones de la vía biliar. Las complicaciones bilia-
res constituyen una fuente importante de disfunción del in-
jerto tanto de forma temprana como tardía. Existe 
evidencia de la participación inmunológica en la génesis de 
las estenosis biliares tardías sin asociación vascular. Así se 
demostró en el trabajo de Loeb3 de 29 estenosis biliares ex-
trahepáticas tardías que ocurrieron entre 6 semanas y 3 
años en receptores de donadores fallecidos de 2002 a 2011. 
Se encontró de forma retrospectiva en los sueros del dona-
dor y receptor que la intensidad de fluorescencia media 
(IFM) por Luminex > 500 o prueba cruzada (PC) + de células 
B se asoció fuertemente a presencia de estenosis biliar ex-
trahepática. El grupo de estudio mostró anticuerpos anti 
GRQDGRUHVSHFtÀFR!HQSDFLHQWHV\3&HQ
20/29 (69%) y ambos en 26/29 (90%) se pudieron haber caracte-
UL]DGRSUHYLRDOWUDVSODQWHHLGHQWLÀFDUHVWHIDFWRUGHULHVJRHQ
comparación a un grupo control de 20 pacientes sin compli-
caciones biliares en donde sólo 3/20 (15%) tuvieron PC+ y 
ninguno con IFM > 200 y ninguno de los 4/20 (20%) 
con IFM > 500 presentó PC+. Este estudio alerta a darle peso 
a la presencia de anticuerpos en algunos aspectos del tras-
plante hepático y no minimizar estos fenómenos argumen-
tando el “privilegio inmunológico” del hígado. Asimismo, el 
grupo de Klintmalm4HQ'DOODVLGHQWLÀFyFRPRSUHGLFWRUHV
para estenosis tardía en 1,621 trasplantes hepáticos: el uso 
de sonda en T, trombosis arterial hepática, uso de ciclospo-
rina vs. tacrolimus, esteroides en las primeras 4 semanas vs. 
evitar su administración, género femenino del donador y 
receptor de raza negra. Para estenosis temprana factores 
como: estancia prolongada en cuidados intensivos, tasas al-
tas de rechazo agudo celular, trombosis de arteria hepática, 
infecciones, mayor índice de masa corporal en el receptor y 
edad del donador, isquemia caliente prolongada y re-tras-
plante. Cabe destacar con respecto a los pacientes con es-
tenosis tardías: requirieron retrasplante 9.7% y hasta 32.9% 
fallecieron en el periodo de seguimiento de 1997 a 2007; las 
principales causas fueron infección por virus de hepatitis C 
(29%) y trombosis de arteria hepática (14%). Es importante 
reconocer los factores de riesgo descritos, realizar un diag-
nóstico temprano y las intervenciones multidisciplinarias 
oportunas de un grupo médico especializado en trasplante 
hepático.
Trasplante hepático de donador vivo. Se presentaron 23 
trabajos relacionados con THDV que constituye el estándar 
de tratamiento en varias regiones del mundo5. El abordaje 
LQWHJUDOGHORVGRQDGRUHVSDUDHVWUDWLÀFDUULHVJRVHVIXQGD-
mental en los protocolos de estudio, por lo que el grupo de la 
clínica Lahey6 condujo una encuesta mundial (70 centros de 
THDV) sobre la evaluación de los donadores vivos de hígado y 
encontró que 62% de los centros emplea la tomografía 
computada (TC) para evaluar volumen hepático y 52% reso-
QDQFLDPDJQpWLFD50SDUDGHÀQLUODDQDWRPtDELOLDU(QHO
58% de los centros se realiza evaluación cardiovascular siste-
mática, en tanto que 74% de forma global inicia la evaluación 
cardiológica para donadores entre 40 y 50 años de edad. Lla-
ma la atención que sólo 17% de los grupos realiza biopsia ru-
tinaria en los donadores y otros de forma selectiva en 
donadores con índice de masa corporal limítrofe y esteatosis 
GHPRVWUDGDSRU7&R50$OÀQDOPHQRVGHOGHORVGRQD-
dores estudiados completaron la donación. En la encuesta de 
calidad de vida de la Universidad de Minneapolis7 se encontró 
que 92 de 101 donadores están laboralmente activos después 
de 2 años de la donación. Ochenta y ocho (81.2%) de sus re-
ceptores están vivos, de los cuales 66 tienen un buen estado 
de salud. Los síntomas más frecuentes reportados en los pri-
meros 2 años fueron: molestia en el sitio de la herida quirúr-
gica (34.6%), intolerancia a comidas grasas (23.7%) y diarrea 
(15.8%); 89/101 reportaron estar igual o incluso en mejor es-
WDGRGHVDOXGTXHDQWHVGHGRQDU\FDOLÀFDURQVXVD-
tisfacción 8-10 (escala 1=peor 10=mejor). Aunque 23.8% 
reportaron algún grado de depresión, 98/101 volverían a do-
nar. Las técnicas quirúrgicas de donador vivo de hígado han 
evolucionado rápidamente sobre todo en los países asiáticos; 
ocurre así en los hospitales de Corea del Sur8 que desde 2008 
han usado técnicas laparoscópicas para la hepatectomía de-
recha del donador. Emplearon hepatectomía derecha de 
puerto único en 83, 20 puramente laparoscópicas y 132 abier-
tas entre octubre de 2008 y octubre de 2012, sin encontrar 
diferencias en complicaciones. Las complicaciones quirúrgi-
cas incluso fueron menores en la primera serie norteamerica-
na5 reportada de hepatectomía lateral izquierda e izquierda 
por laparoscopia (13 casos con uno de conversión) contra téc-
nica abierta; fuga biliar en uno vs. dos, hernia e íleo 0 vs. 3 y 
2, respectivamente, estancia hospitalaria total con mediana 
de 3.9 días vs. 6.2, tiempo quirúrgico de 414 minutos, todos 
los injertos obtenidos por laparoscopia tuvieron función in-
mediata y la supervivencia a un año de paciente e injerto fue 
de 92% y 100%, respectivamente. La microcirugía se introdujo 
a la técnica de THDV en 1990 para reconstruir la arteria hepá-
tica9 con reducción en las complicaciones como las reporta-
das en el trabajo del Hospital Universitario de Kumamoto de 
345 THDV (117 pediátricos) con 13 casos (3.7%) de trombosis 
de arteria hepática: sólo uno murió por abscesos hepáticos, 2 
fueron sometidos exclusivamente a observación, 2 a trombó-
lisis y 3 a reanastomosis. Sangrado en 5 (1.4%), 4 fallecieron y 
uno sobrevivió por reconstrucción exitosa con puente autólo-
go de la arteria mesentérica inferior.
Financiamiento
1RKXERÀQDQFLDPLHQWRSDUDODUHDOL]DFLyQGHHVWHWUDEDMR
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